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ziato un “trend” estremamente rapido: gli ultrases-
santacinquenni erano il 15% nel 1992 ed il 13% nel
1982 (1). 
Ciò significa che in Italia una donna su cinque ed
un uomo su sette hanno oggi più di 65 anni di età.
Inoltre, gli ultra-ottantenni sono più di 400.000 (il
4% della popolazione) ma supereranno il milione
di individui nei prossimi quarant’anni giungendo a
costituire l’11% della popolazione nel 2045 (1). 
Il 70% delle morti registrate nel nostro Paese si
collocano nella fascia di età compresa tra i 70 ed i
94 anni, ma l’emergere di una quinta età sembre-
rebbe confermato dal fatto che circa il 4% dei de-
cessi in Italia (circa 25.000) avviene oltre i 90 an-
ni (2). L’analisi dell’indice di vecchiaia rivela che
in Italia si contano 143,1 anziani oltre i 65 anni ogni
100 giovani al di sotto dei 15 anni di età, con al-
cune differenze tra Nord (155,6), Centro (151,8) e
Sud (91,5) ed una tendenza alla diminuzione delle
INTRODUZIONE
La composizione della popolazione italiana hasubito profondi cambiamenti negli ultimi cin-
quant’anni più di altri Paesi industrializzati. 
Il calo delle nascite ed il progressivo invecchia-
mento della popolazione italiana sono quantificabili
attraverso l’analisi dei dati demografici ISTAT (1). 
Dal 1950 la speranza di vita alla nascita nel nostro
Paese è aumentata di 4 mesi all’anno e si attesta at-
tualmente a 77,9 per gli uomini e 84,4 per le don-
ne (1). Il 20% degli italiani, pari ad oltre 10 milio-
ni di cittadini, ha già superato i 65 anni di età e la
crescita di questa fascia di popolazione ha eviden-
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SUMMARY
Objectives: we aimed to analyze incidence and costs of hip fractures in Italy. 
Methods: we analyzed the Italian Ministry of Health national hospitalization and DRGs databases concerning frac-
tures occurred in people ≥65 between 2003 and 2005. We have estimated incidence and direct costs sustained by the
National Health Service for hospitalization and treatment of hip fractures on the basis of the value of the Diagnosis
Related Groups (DRGs) referring to hip fractures. The expenses of rehabilitation and indirect costs were based on re-
gional estimations. 
Results: between 2003 and 2005 we registered almost 90,000 hospital admissions per year (corresponding to 75,000
patients) because of hip fractures in people aged ≥65. Women accounted for the majority of hospital admissions due
to hip fractures (78.0%; n=214,519). Among women, 84.3% of fractures (n=180,861) occurred in patients ≥75, which
is known to be the age group with the highest prevalence of osteoporosis. Hospitalizations of both men and women
showed an increasing trend across all the examined period. Hospital costs increased up to 467 million euros in 2005,
while rehabilitation costs rose up to 531 million in the same year. 
Conclusions: hip fractures in the Italian population are increasing and represent a major public health challenge. 
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diversificazioni regionali a causa del decremento
della natalità anche nelle regioni meridionali (1). 
L’aumento della vita media, tuttavia, si accompa-
gna anche ad una maggiore fragilità degli anziani
e a una maggiore prevalenza di malattie cronico-
degenerative, tra cui l’osteoporosi e le sue compli-
canze fratturative. 
La frequenza di distribuzione dell’osteoporosi nel-
la popolazione italiana ci viene fornita dallo studio
epidemiologico ESOPO (Epidemiological Study
On the Prevalence of Osteoporosis), condotto
nell’anno 2000 su 16.000 pazienti in 83 centri di
tutta Italia con la collaborazione di 1.850 medici di
famiglia, che ha dimostrato come l’osteoporosi sia
una patologia ad alta prevalenza nel nostro Paese,
soprattutto tra le donne (3, 4). 
Il dato generale di prevalenza nella popolazione
generale di sesso femminile è del 23%, ma anche
tra gli uomini il tasso di prevalenza risulta sempre
superiore al 15% oltre i 60 anni di età (3, 4). Si trat-
ta di circa 4 milioni di donne, che si trovano in tal
modo esposte ad un più alto rischio di fratture e cui
si aggiungono oltre 800.000 uomini. Le proiezio-
ni per i prossimi anni confermano che l’osteopo-
rosi sia da considerare una patologia emergente nel
nostro Paese e in generale in tutta l’Europa a cau-
sa del progressivo e costante invecchiamento del-
la popolazione. 
Questo lavoro rappresenta l’estensione del nostro
primo studio epidemiologico sull’incidenza e co-
sti delle fratture femorali sulla base dei dati rica-
vabili dall’archivio nazionale delle Schede di Di-
missione Ospedaliera (SDO) presso il Ministero
della Salute (5). 
MATERIALI E METODI
Sulla scorta delle precedenti esperienze pubblica-
te in letteratura internazionale (4-22), questo stu-
dio si basa sull’analisi dei dati dell’archivio “Sche-
de di Dimissione Ospedaliera” (SDO) del Mini-
stero della Salute relative agli anni 2003-2005. So-
no stati identificati i seguenti codici ICD-9CM per
diagnosi principale: 820.0 e 820.1 per le fratture
cervicali, 820.2 e 820.3 per le fratture intertrocan-
teriche, 820.8, 820.9 e 821.1 per le fratture femo-
rali in altri siti. 
I dati sono stati stratificati per 3 gruppi di età (45-
64, 65-74, >75 anni). Per il calcolo dell’incidenza
sono stati utilizzati i dati di popolazione ISTAT (1)
a cui si riferivano le schede di dimissione ospeda-
liera esaminate. Come indicatori o proxy dei costi
ospedalieri sostenuti dal SSN per i ricoveri dovuti
a frattura femorale abbiamo considerato i DRG chi-
rurgici utilizzati per questa tipologia di diagnosi
principale: il DRG 209 (interventi sulle articola-
zioni maggiori e reimpianto di arti inferiori), i DRG
210 e 211 (interventi su anca e femore), i DRG
235 e 236 (fratture di femore, anca e pelvi). Come
riferimento per la remunerazione di ciascun DRG
in regime di ricovero ordinario, sono state consi-
derate le ultime tariffe valevoli per tutte le Regio-
ni: quelle riportate nel D.M. 30/06/1997. 
Per quanto riguarda i costi attribuibili al DRG chi-
rurgico 209, utilizzato anche per la codifica delle
protesi d’anca dovute a coxartrosi femorale, ab-
biamo applicato dei fattori correttivi per calcolare
la quota della spesa totale relativa al DRG 209 at-
tribuibile agli interventi eseguiti per fratture femo-
rali comprese nei codici di diagnosi principale
ICD-9CM considerati (820.0, 820.1, 820.2, 820.3,
820.8, 820.9, 821.1). 
Una verifica specifica su di un campione signifi-
cativo rappresentato dalla Regione Toscana e
dall’ASL Lecce, ha calcolato che il 40% della spe-
sa totale relativa al DRG 209 e l’80% della spesa
calcolata per i DRG 210 e 211 erano da attribuirsi
a diagnosi principali di frattura femorale. Pertan-
to, nel computo dei costi relativi ai DRG chirurgi-
ci ascrivibili alle fratture femorali sulle SDO degli
anni 2003, 2004 e 2005 sono state applicate que-
ste percentuali come fattore di correzione. I dati di
costo sono stati raggruppati come costi totali e co-
me costi attribuibili ai soli anziani oltre i 65 anni
di età, per i quali è più forte la correlazione tra
evento fratturativo ed osteoporosi senile (soprat-
tutto per le donne oltre i 75 anni di età).
Al fine di valutare in maniera completa i costi del-
le fratture femorali, è necessario tener conto non
solo dei costi relativi al ricovero ospedaliero ed
all’eventuale intervento chirurgico, ma anche dei
costi di riabilitazione. 
Per calcolare i costi della riabilitazione, abbiamo
fatto riferimento ai più completi e più recenti stu-
di italiani pubblicati su casistiche regionali, con la
collaborazione della SIMFER (Società Italiana di
Medicina Fisica e Riabilitativa). 
Innanzitutto, abbiamo considerato un tasso di mor-
talità acuta entro il primo mese dalla frattura pari
al 5% (23-25). Del restante 95% di pazienti frattu-
rati, il 13,5% inizia immediatamente un program-
ma di riabilitazione intensiva intra-ospedaliera per
1 mese, con un costo medio per paziente pari a
6.600 Euro (26, 27). Al termine del suddetto pe-
riodo di riabilitazione intra-ospedaliera, il 10% di
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questi paziente riabilitati intensivamente viene tra-
sferito in strutture sanitarie adibite per lungode-
genti (con un costo medio per paziente pari a 9.920
Euro (26, 27). 
Tuttavia, una quota pari al 18,2% del totale dei pa-
zienti (escluso il 5% di mortalità in acuto) viene di-
rettamente collocata in lungodegenze (sempre ad
un costo stimato di 9 920 Euro a paziente) (26) e
la maggioranza di questi soggetti (ben il 63%) ini-
zia successivamente un mese di riabilitazione in-
tensiva intra-ospedaliera (costo 6.600 Euros a pa-
ziente) al termine del periodo di lungodegenza (26).
Il rimanente 63.3% dei pazienti dimessi dall’ospe-
dale dopo frattura femorale viene avviato alla ria-
bilitazione domiciliare presso i distretti socio-sa-
nitari delle ASL, che prevedono un ciclo di tre me-
si (per un costo di 2.304 Euro a paziente (26). 
Va infine sottolineato che, entro 6 mesi dal ricove-
ro ospedaliero iniziale, il 13,2% del totale dei pa-
zienti dimessi dall’ospedale, dopo aver già com-
pletato i suddetti programmi riabilitativi in am-
biente intra o extra ospedaliero, si rivolge ai servi-
zi ambulatoriali di riabilitazione delle ASL (per un
costo di 1.767 Euro a paziente) (28) e ben il 40%
di questi pazienti giunti all’osservazione dei fisia-
tri in ambulatorio necessita di un nuovo ciclo di ria-
bilitazione intensiva in regime di ricovero (sempre
al costo di 6.600 Euro a paziente) (22). Non era
obiettivo di questo studio analizzare i costi indiretti
e quelli legati alla perdita di produttività, in quan-
to non direttamente stimabili sulla base di databa-
se nazionali o regionali del SSN. Per le analisi sta-
tistiche descrittive sono stati utilizzati i software
Excel e Stata. 
RISULTATI
Il totale di ricoveri per frattura femorale registrate
in Italia negli ultrasessantacinquenni nel 2005 era
pari a 94.471, vale a dire circa 3.718 ricoveri in più
rispetto ai 90.753 del 2004 e ben 4.675 ricoveri in
più rispetto agli 89.796 del 2003. Il 78,0% dei ri-
coveri per frattura femorale riguardava soggetti di
sesso femminile (n=214.519) e in particolare le
donne di età uguale o superiore a 75 anni (n=
180.861). 
L’incremento generale del numero di ricoveri per
pazienti ultrasessantacinquenni di sesso maschile
nel triennio considerato era superiore al 5%, seb-
bene fosse impossibile escludere i doppi ricoveri
per medesimi pazienti (es. SDO aperte per lo stes-
so paziente ricoverato in riabilitazione dopo l’in-
tervento chirurgico). 
L’incremento registrato era dovuto in massima par-
te all’aumento delle ammissioni di soggetti ultra-
settantacinquenni. Nell’anno 2005 il numero di ri-
coveri per frattura femorale registrati nella popo-
lazione di età pari o superiore a 75 anni di età era
di 16.540 per gli uomini e 62.262 per le donne, in
confronto ai 15.345 e 59 426 ricoveri verificatisi
nel 2004 e ai 15.613 e 59.173 ricoveri del 2003 ri-
spettivamente per quanto riguarda gli uomini e le
donne. 
La Tabella I mostra il numero di ricoveri (valore as-
soluto) per frattura femorale in Italia nel triennio
2003-2005 per sesso e fasce d’età; in Tabella II
viene riportata l’incidenza per 10.000 abitanti (sia
per gli uomini che per le donne) delle fratture fe-
morali per ciascuno dei tre anni esaminati. Appa-
Tabella I - Numero di ricoveri per frattura femorale (valore assoluto) in Italia dal 2003 al 2005 per sesso ed età.
Age group 2003 2004 2005
M F M F M F
65-74 4.107 10.903 4.518 11.455 4.369 11.300
>75 15.613 59.173 15.345 59.426 16.540 62.262
Subtotal >65 19.720 70.076 19.872 70.881 20.909 73.562
Total >65 89.796 90.753 94.471
Tabella II - Incidenza per 10.000 abitanti delle fratture femorali in Italia negli anni 2003-2005, per sesso e fasce d’età.
Age group 2003 2004 2005
M F M F M F
45-64 years old 4.7 5.4 5.0 6.1 5.0 5.9
65-74 years old 13.8 33.5 16.8 35.2 16.2 34.8
≥75 years old 86.8 187.0 85.2 187.8 91.9 196.7
re evidente l’aumento del rischio nelle donne già
dopo i 65 anni ed in particolare sopra i 75 anni di
età. La durata della degenza media dei ricoveri per
frattura femorale nei quattro anni di osservazione
era sempre superiore ai 14 giorni, con piccole va-
riazioni in base al sesso, all’età ed al sito specifico
di frattura. La durata della degenza media negli uo-
mini variava dai 14.2 giorni nel gruppo di età più
giovane (45-64 anni; dati non presentati) fino ai
16.4 giorni nel gruppo di età 65-74 anni; per le
donne, la degenza media era compresa tra i 14 gior-
ni delle più giovani (45-64 anni; dati non presen-
tati) ed i 16.6 giorni delle ultrasessantacinquenni. 
La Tabella III mostra riassume i DRG considerati
e le relative tariffe ministeriali utilizzate per l’ana-
lisi dei costi, mentre in Tabella IV presentiamo i co-
sti diretti dei ricoveri ospedalieri attribuibili alle
fratture di femore nei tre anni di osservazione; so-
no evidenziati in particolare i costi relativi ai soli
pazienti ultra-sessantacinquenni (donne per l’80%
circa). Nel triennio 2003-2005, i costi diretti tota-
li attribuibili ai soli ricoveri ordinari (esclusa la ria-
bilitazione) dei soggetti di età ≥65 anni oscillava-
no tra i 433 ed i 467 milioni di euro con un incre-
mento di circa il 7.3% nei tre anni in esame. Nel-
la tabella V riportiamo la stima dei costi comples-
sivi riferiti a ciascuno degli anni 2003-2005 per i
soli fratturati ultra-sessantacinquenni, aggiungen-
do ai costi diretti relativi alla riabilitazione post-
operatoria (26-28) di coloro che non sono morti in
acuto (circa il 95% dei pazienti).
DISCUSSIONE
Il nostro studio quantifica ed aggiorna i dati sull’in-
cidenza dei ricoveri per fratture di femore in Italia
ed i costi correlati (5). Nel 2005 nei soli ultra-ses-
santacinquenni il SSN ha sostenuto oltre 94.000
ricoveri per fratture femorali, con un incremento
d’incidenza costante nell’arco dei 3 anni in esame,
come prevedibile a causa del progressivo invec-
chiamento della popolazione. L’incidenza appare
particolarmente in crescita al di sopra dei 75 anni,
ossia nella fascia di età in cui aumenta sia la pre-
valenza dell’osteoporosi, sia il rischio di cadute. Le
donne appaiono le più colpite, con un rischio più
che doppio rispetto agli uomini in particolare a par-
tire dai 75 anni, a conferma del ruolo rilevante
dell’osteoporosi. 
Il punto di forza della nostra analisi consiste
nell’aver utilizzato dati direttamente provenienti
dalle diagnosi principali delle SDO di tutta Italia,
archiviate ed informatizzate presso il Ministero del-
la Salute. Tuttavia, nella lettura dei dati presentati
in questo studio è necessario tener presente che es-
si rappresentano il numero di ricoveri ospedalieri
e che il 20% circa delle SDO aperte per diagnosi
principale di frattura femorale rappresentano rico-
veri ospedalieri in riabilitazione di pazienti già ri-
coverati nei reparti ortopedici per il trattamento
della frattura di femore: pertanto gli oltre 94.000 ri-
coveri avvenuti nel 2005 interesserebbero circa
75.000 pazienti.
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Tabella V - Stima dei costi totali dei ricoveri per fratture femorali in Italia (negli anziani >65 anni) dal 2003 al 2005, inclusa la stima dei costi
ospedalieri e di riabilitazione. 
Anno 2003 Anno 2004 Anno 2005
Ricoveri per frattura femorale >65anni 89 796 90 753 94 471
Stima dei costi diretti ospedalieri 433.000.000 448.000.000 467.500.000
Stima dei costi di riabilitazione* € 480.005.732 485.140.236 531.986.400
Stima dei costi complessivi € 913.005.732 933.140.236 999.486.400
*Assumendo un tasso di mortalità in acuto pari al 5%.
Tabella III - Parametri di costo utilizzati nell’analisi. 
DRGs DRG rate (Euros) Max hospitalization 
length
DRG 209 7.979,78 42 days
DRG 210 7.582,10 62 days
DRG 211 4.264,90 37 days
DRG 235 3.875,49 50 days
DRG 236 3.894,09 51 days
Tabella IV - Costi diretti attribuibili ai ricoveri ed interventi chirurgi-
ci per fratture femorali in Italia (2003-2005) nella popolazione ita-
liana di età >45 anni e nei soli ultra-sessantacinquenni.
Year Adults aged Elderly people aged
>45 years old >65 years old
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Esiste tuttavia anche una quota di pazienti con frat-
tura femorale che non viene ospedalizzata (ancor-
ché limitata e comunque stimata, in ampie casisti-
che cliniche, non superiore al 10% del totale dei
fratturati di femore). I costi legati all’ospedalizza-
zione ed ai necessari approcci chirurgici per frat-
ture di femore ammontavano nel 2005 a circa mez-
zo miliardo di euro. 
Questa cifra è pressoché equivalente a quella sti-
mata per i costi ascrivibili alla riabilitazione, che
appaiono addirittura superiori ai costi ospedalieri
in ciascuno degli anni esaminati. Il limite della no-
stra analisi di costo consiste nell’impossibilità di fa-
re riferimento alle tariffe di remunerazione dei
DRG in vigore nelle varie Regioni italiane, peral-
tro diversificate e non omogenee. Pertanto, alle ta-
riffe considerate è stato praticato un abbattimento
del 15% per tener conto del valore dell’abbatti-
mento medio imposto dalle diverse autorità regio-
nali e non generare delle possibili sovrastime. La
stima dei costi della riabilitazione post-operatoria
è stata effettuata sul 95% dei pazienti (sottraendo
il 5% che muore in acuto) e potrebbe essere sotto-
valutata. 
È altresì necessario precisare che purtroppo in Ita-
lia una quota di pazienti, ancorchè modesta, non
viene avviata alla riabilitazione per ragioni fami-
liari, sociali o carenze strutturali. Pertanto, la sti-
ma dei costi di riabilitazione potrebbe risultare nei
fatti più complessa rispetto all’approccio scelto per
questo studio e basato su casistiche regionali pub-
blicate in letteratura. 
D’altra parte va considerato che i pazienti non in-
viati in riabilitazione possono andare incontro ad
un maggior grado di disabilità e pesare più gravo-
samente sulle famiglie. 
I nostri risultati confermano il drammatico impat-
to sociale delle fratture femorali negli anziani, seb-
bene la percezione della loro rilevanza clinica e so-
ciale sia ancora limitata nell’opinione pubblica e
nella classe medica. A dimostrazione di ciò, basti
pensare che solo il 12% dei pazienti con frattura fe-
morale (che hanno un maggior rischio di rifrittura
sia al femore, sia in altri siti scheletrici) ricevono
una terapia farmacologica antifratturativa (29) e
che il divario tra spesa farmaceutica sostenuta per
farmaci in grado di prevenire il rischio di frattura
e farmaci attivi sulla prevenzione cardiovascolare
resta elevatissimo (1-4% contro 30% della spesa
farmaceutica nazionale) (30). 
I risultati di questa analisi rivelano la necessità di
specifici interventi di prevenzione primaria fina-
lizzati alla prevenzione dell’osteoporosi e a ridur-
re in particolare l’incidenza delle fratture femora-
li, le cui conseguenze hanno un considerevole im-
patto sugli anziani e sui loro familiari in termini di
riduzione dei livelli salute, perdita di produttività e
peggioramento della qualità di vita, oltre a grava-
re sul SSN in termini d’impiego di risorse econo-
miche.
RIASSUNTO
Questo studio aggiorna ed analizza i dati disponibili sull’incidenza e sui costi delle fratture di femore ricavabili dalle
SDO e dai DRG negli anni che vanno dal 2003 al 2005. Nel 2005 si sono verificati più di 94.000 ricoveri per fratture
di femore, di cui circa l’80% riguardavano donne di età superiore ai 75 anni, con una chiara correlazione con l’eleva-
ta prevalenza di osteoporosi in questa fascia d’età. Si stima che il SSN abbia dovuto affrontare per le fratture di fe-
more degli anziani il servizio sanitario nazionale sostenga oggi una spesa superiore al miliardo di euro. Urgono inter-
venti preventivi da implementarsi attraverso progetti regionali.
Parole chiave - Fratture, femore, costi, osteoporosi.
Key words - Fracture, hip, costs, osteoporosis.
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